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Sepsiksen ja septisen sokin alkuhoito
Sepsis on infektion aiheuttama kriittinen sairaus. Sepsiksen varhainen tunnistaminen ja nopea mikrobi­
lääkehoidon ja tukihoitojen aloitus vaikuttavat potilaan ennusteeseen. Potilaan viiveeseen ha keu­
tua hoitoon emme voi vaikuttaa, mutta sairaalassa sepsis pitää tunnistaa ja hoito aloittaa heti. Tämä 
tarkoittaa mikrobilääkkeen aloitukseen kuluvan ajan minimoimista ja samalla tehokasta sepsikseen 
liittyvien elinhäiriöiden ehkäisyä ja hoitoa. Kirurginen infektiofokuksen kiireellinen saneeraus voi olla 
tarpeen. Sepsistä ja etenkin septistä sokkia sairastavat potilaat kuuluvat tehohoitoon, mikäli potilaan 
kokonaistilannearvion jälkeen katsotaan hyötyvän tehohoidosta.
P otilaalla on sepsis, jos hänellä todetaan epäilty tai varmistettu infektio ja yksi tai useampi akuutti elinhäiriö (KUVA 1). 
Septisessä sokissa potilaalla on lisäksi veren­
kiertovajaus, jonka hoito vaatii nestehoidon 
lisäksi vasopressorihoitoa riittävän keskiveren­
paineen säilyttämiseksi ja veren laktaattipitoi­
suus on yli 2 mmol/l kudosten vähentyneen 
perfuusion merkkinä (1).
Kriittisesti sairaan sokkipotilaan elintoimin­
tahäiriöt arvioidaan ja hoidetaan tarvejärjes­
tyksessä. Diagnostista arviota tehdään hoito­
toimien lomassa. Sepsis­ tai septinen sokki 
­diagnoosi on kliininen. Verikaasunalalyysi on 
hyödyllinen sepsiksen tunnistamisessa, mutta 
hoidon aloitukseen ei tarvitse odottaa labora­
torionäytevastauksia (TAULUKKO).
Aloita mikrobilääkehoito, 
vältä viiveet ja diagnostiikan 
sudenkuopat 
Mikrobilääkehoito on tällä hetkellä sepsiksen 
ainoa spesifinen hoito, joka aloitetaan mah­
dollisimman pian sen jälkeen, kun sepsisepäily 
herää. Osuvan mikrobilääkkeen viivästyessä 
(yli tunnin) septisen sokkipotilaan kuolleisuus 
lisääntyy (2). Ennen hoidon aloitusta ei odo­
teta laboratoriokokeiden valmistumista, mutta 
veriviljelyt, kaksi yhtä aikaa, otetaan talteen. 
Muita erite­ ja märkänäytteitä kerätään mah­
dollisimman kattavasti, mutta niiden otto ei saa 
viivästyttää hoidon aloitusta. Hoito myöhäs­
tyy, jos sepsistä ei muisteta epäillä tai arviossa 
ei huomioida oirekokonaisuutta. Esimerkiksi 
sekavuus voi johtaa ajatukset myrkytykseen 
tai neurologiseen sairauteen, vaikka kyseessä 
olisi aivokalvotulehdus tai vanhuksen sepsis. 
Tihentynyt hengitys ja happeutumishäiriö voi­
vat harhauttaa epäilemään keuhkoveritulppaa, 
vaikka taustalla olisi keuhkokuume tai sepsik­
seen liittyvä metabolinen asidoosi. Viiveitä 
syntyy myös, jos potilas siirtyy toisesta sairaa­
lasta jatkohoitoon ilman mikrobilääkehoitoa. 
Mikäli toteutuneen hoidon riittävyys on epä­
selvä, annetaan uusi täysi annos. Ensimmäisen 
hoitovuorokauden aikana sepsistä tai septistä 
sokkia sairastava potilas ei käytännössä voi saa­
da yliannosta mikrobilääkkeitä, mutta hän voi 
jäädä ilman asianmukaista tai riittävää hoitoa. 
Mikrobilääkkeen valinta. ”Sepsis­anti­
bioott ia” ei ole. Mikrobilääke valitaan taustatie­
tojen ja taudinkuvan mukaan. Mikrobilääkkeen 
on päästävä infektiopaikalle, sen on tehottava 
todennäköisimpiin aiheuttajiin eikä potilaalla 
saa olla varmistettua allergiaa lääkkeelle. Kah­
ta mikrobilääkettä käytetään, jos se on tarpeen 
kirjon laajentamiseksi. 
Tärkeitä taustatietoja ovat mikrobilääkere­
sistenssin riskitekijät, kuten matkailu, edeltävä 
mikrobilääkehoito tai resistentin mikrobin kan­
tajuus. Lisäksi selvitetään potilaan muut sairau­
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det sekä onko kyseessä avo­ vai sairaalahoitoon 
liittyvä infektio. Aiemmat viljelyt ja kolonisaa­
tiolöydökset on huomioitava erityisesti toistu­
vista infektioista kärsivillä (virtsatieinfektiot, 
keuhkokroonikot), sairaalahoitoon liittyvässä 
sepsiksessä ja immuunipuutteisilla potilailla. 
Potilaan tai läheisen haastattelu voi antaa 
vinkin taudinaiheuttajasta. Korvatulehduksesta 
edeltävästi kärsineellä tai alkoholin suurkulut­
tajalla voi olla pneumokokkisepsis, kurkkukipu 
saattaa edeltää streptokokkisepsistä ja suonen­
sisäisten huumeiden käyttö Stafylococcus aureus 
­sepsistä. Alokkaalla sepsiksen aiheuttaja voi 
olla meningokokki ja matkailijalla salmonella. 
Mikrobilääkehoito­ohjeet on laadittu fokuk­
sen mukaan ja yleisimpiin fokuksiin liittyvät 
patogeenit on huomioitu. Resistenssitilanne 
voi vaikuttaa suosituksiin, joten oman alueen 
ohjeita kannattaa suosia. 
Mikrobilääkkeen annostelu. Annoksen on 
alkuhoidossa oltava riittävän suuri, vähintään 
normaali. Maksan tai munuaisten akuutisti 
tai kroonisestikaan heikentynyttä toimintaa 
ei huomioida ensimmäisissä annoksissa. Bee­
talaktaamiryhmän lääkkeitä käytettäessä riski 
liian pieniin lääkepitoisuuksiin johtuu sokin al­
kuvaiheessa jakaantumistilavuuden lisääntymi­
sestä. Lisäksi lääkkeen puhdistuma voi olla nor­
maalia suurempi joko glomerulussuodatuksen 
lisääntymisen tai jatkuvan munuaiskorvaushoi­
don seurauksena. Jatkoannostelussa joudutaan 
huomioimaan monia farmakokinetiikkaan, in­
fektion aiheuttajapatogeeniin ja infektiofokuk­
seen liittyviä tekijöitä (3). 
Mikrobilääkkeen kirjoa tulee tarvittaessa ka­
ventaa viljelyvastausten tultua, eikä mikrobilää­
kehoitoa tule jatkaa varmuuden vuoksi silloin, 
kun potilaan oireiden syy on muu kuin infektio.









Tulehdusta aiheuttava vaste – soluaktivaatio,































KUVA 1. Sepsiksen ja elinhäiriöiden patofysiologia (1).
PAMP = pathogen-associated molecular pattern molecules, DAMP = damage-associated molecular pattern molecules
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TAULUKKO. Sepsiksen ja septisen sokin määritelmä.
Sepsis Septinen sokki Suuren riskin infektiopotilas  
päivystyksessä
Epäilty tai varmistettu infektio ja yksi 
tai useampi akuutti elinhäiriö
Infektio + SOFA pisteet > 2 
Sepsiskriteerit täyttyvät 
JA potilaalla on verenkiertovajaus, 
jonka hoito vaatii nestehoidon lisäksi 
vasopressorihoitoa riittävän keski­
verenpaineen (> 65 mmHg) säilyttä­
miseksi
JA veren laktaattipitoisuus on  
> 2 mmol/l 
Infektio + qSOFA > 2 pistettä
qSOFA­kriteerit (kustakin 1 piste):
Hypotensio (systolinen verenpaine  
< 100 mmHg)
Hengitystaajuus > 22 /min
Alentunut tajunnantaso GCS < 15
SOFA = Sequential Organ Failure Assesment, elinhäiriöiden määrän ja vaikeusasteen pisteytystapa, joka perustuu laborato­
riokokeisiin ja kliinisiin löydöksiin ja ennustaa kuolleisuutta tehohoidossa 
qSOFA = Quick­SOFA = Riski sairaalakuolleisuuteen infektiopotilailla, käyttökelpoinen teho­osaston ulkopuolella,  
suuri riski > 2 pistettä
GCS, Glasgow’n kooma­asteikko
Muista kirurgia. Kirurginen infektiosanee­
raus on erityisen kiireellinen mahasuolikana­




Sepsispotilaan tila voi nopeasti huonontua, jo­
ten valittuja hoitointerventioita ja niiden vas­
tetta on toistuvasti arvioitava (4). Tämä sujuu 
parhaiten teho­osastolla. Siksi potilaat, joiden 
katsotaan hyötyvän tehohoidosta, tulee siirtää 
teho­osastolle jo silloin, kun elinhäiriöt eivät 
vielä ole vaikeita. 
Elinhäiriöiden tukihoidossa tärkeintä on, 
että myös nämä hoidot aloitetaan mahdollisim­
man ripeästi. Mikään yksittäinen hoito tai ta­
voite ei hyödytä potilasta kuten varhainen hoi­
don aloitus (5). Verenkiertovajauksen alkuhoi­
don perusta on nestehoito ja sen vasteen arvio. 
Septisessä sokissa olevalle potilaalle joudutaan 
usein aloittamaan verenpainetta nostava lääke­
hoito yhtä aikaa nesteytyksen kanssa. Veren­
kiertovajauksen lisäksi hengitysvajaus ja akuutti 
munuaisvaurio ovat septisellä potilaalla yleisiä 
(6). Lisähapen anto kuuluu alkuhoitoon, mutta 
suurin osa tehohoitoon päätyneistä potilaista 
tarvitsee myös hengityslaitehoitoa (Okkonen 
ja Uusaro, tässä numerossa). Alkuhoidossa py­
ritään välttämään munuaisvauriota aiheuttavia 
ja pahentavia tekijöitä. 
Hoida – arvioi vaste – hoida. Sepsiksen 
tukihoidoilla pyritään turvaamaan hapentar­
jonta kudoksille, ylläpitämään elintoimintoja 
ja välttämään lisävaurioiden synty (4). Septi­
sen sokin verenkiertovajaus johtuu verisuonten 
laajentumisesta ja hiussuonten läpäisevyyshäi­
riöstä, mikroverenkierron ongelmista sekä 
sepsiksen aiheuttamasta sydämen palautuvasta 
vajaatoiminnasta (KUVA 1) (Wilkman ja Kuitu­
nen, tässä numerossa). Verenpaine saattaa olla 
normaali, mutta heikentynyt kudosten perfuu­
sio paljastaa verenkiertovajauksen. Kudosten 
heikentyneen perfuusion tunnistaa tutkimalla 
periferian lämpöä, hiussuonitäyttöä, ihon mar­
moroitumista (KUVA 2), diureesia, tajuntaa ja 
verikaasuanalyysiä (veren laktaatti). 
Ensimmäisten kolmen tunnin aikana sepsik­
sen verenkiertovajauksessa olevalle potilaalle 
annetaan noin 10–30 ml/kg balansoitua elek­
trolyyttiliuosta (4). Tämän jälkeen nestey­
tystä jatketaan boluksina (250–500 ml), jos 
sydämen iskutilavuus lisääntyy nesteytyksen 
jälkeen (potilas on nestevasteinen) ja todetaan 
edelleen heikentyneen kudosperfuusion merk­
kejä (Wilkman ja Kuitunen, tässä numerossa). 
Ensisijainen vasopressori septisessä sokissa on 
noradrenaliini. Teho­osastolla voidaan harkita 
hydrokortisonin antamista vaikeassa, muuhun 
hoitoon huonosti reagoivassa sokissa (7). 
Kudosten perfuusiohäiriön jatkuessa har­
kitaan sydämen supistumiskykyä lisäävän lää­
kityksen, dobutamiinin tai levosimendaanin 
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aloittamista (8). Sydämen kaikukuvauksesta 
voi olla hyötyä diagnostiikassa ja sepsikseen 
liittyvän sydämen vajaatoiminnan sekä potilaan 
nestevasteisuuden arvioinnissa.
Verenkiertovajaus ja nesteen puute täytyy 
korjata, mutta liiallinen nesteiden anto on hai­
taksi (9,10). Nestehoidossa käytetään balansoi­
tuja elektrolyyttiliuoksia. Albumiinista ei ole 
hyötyä eikä haittaa (11). Synteettisiä kolloideja 
ei käytetä, koska ne lisäävät akuutin munuais­
vaurion riskiä (12). Samasta syystä vältetään 
suonensisäisiä varjoaineita ja hoitoon vaikutta­
mattomat kuvantamiset jätetään myöhemmäk­
si. Tulehduskipulääkkeet eivät kuulu sepsis­
potilaan kuumeen hoitoon. Furosemidi on 
turha ensimmäisten hoitovuorokausien aikana. 
Potilastapaus
Viisikymmentäkahdeksanvuotias mies oli kuumeinen 
(kainalolämpö 39,5 °C) ja sekava. Päivystyksessä hän 
puhui kokonaisia lauseita. Hengitys oli tiheää 28/min, 
mutta ei työlästä. Venturimaskilla (happifraktio 40 %), 
happikyllästeisyys oli 94 %. Mansettimittauksella ve­
renpaine oli 85/50 mmHg. Monitorissa näkyi sinusrytmi 
115/min ja EKG oli normaali. Potilaalla oli kaksi laski­
mokanyylia, joihin oli tippumassa Ringerin liuosta. Val­
timokanyylia laitettaessa potilasta ja hänen vaimoaan 
haastateltiin. Kuume oli alkanut äkillisesti ilman paikal­
lisoireita, lievää ripulia lukuun ottamatta. Potilas ei ollut 
matkaillut tai saanut mikrobilääkekuureja puoleen vuo­
teen. Aiempia leikkauksia tai sairaalahoitoisia infektioi­
ta ei ollut anamneesissa. Pariskunta asui kerrostalossa, 
kotieläimiä tai mökkiä he eivät omistaneet. Valtimo­
verenpaine oli 80/45 mmHg, keskiverenpaine (MAP) 
57 mmHg. Nesteytystä nopeutettiin. Verikaasuanalyysin 
lisäksi juuri asetetusta valtimokanyylistä otettiin verivil­
jelyt ja muita näytteitä. Niskajäykkyyttä ei ollut, tajun­
nantaso Glasgow’n kooma­asteikolla oli 14. Keuhko­
auskultaatio oli puhdas, sydämestä ei kuulunut sivuää­
niä. Periferian lämpöraja oli polvessa ja iho oli marmo­
roitunut pol vien ympäriltä (KUVA 2), petekkioita ei 
löytynyt. Vatsa oli aristamaton. Katetroitaessa ei tullut 
virtsaa. Verikaasuanalyysissä oli metabolinen asidoosi 
(pH 7.13, BE –16, CO2 3,8) ja suurentunut veren laktaat­
tipitoisuus (4,2 mmol/l). Keuhkokuva oli normaali. Poti­
las oli ollut 45 minuuttia päivystyksessä. Työdiagnoosi 
oli septinen sokki. Mikrobilääkeresistenssin riskitekijöi­
tä ei tullut esiin, joten potilas sai empiirisesti kefurok­
siimia. Ringerin liuosta oli annettu vajaa litra, MAP oli 
nyt 55 mmHg. Noradrenaliini­infuusio 10 ml/h (0,08 µg/
kg/min) aloitettiin ja nesteytystä jatkettiin 500 ml/h. 
Potilaan vointi ja löydökset kontrolloitiin. Tajunta ja 
hengitys olivat ennallaan, eikä välitöntä hengitystien 
turvaamisen tai hengityslaitehoidon tarvetta todettu. 
Keskiverenpaine oli noradrenaliinituella tavoitteessa 
(MAP 67 mmHg) ja veren laktaatti ennallaan. Periferian 
lämpöraja oli sääressä, marmorointi oli hieman keven­
tynyt. Virtsantulo ei ollut käynnistynyt. Sydämen kai­
kukuvausta teh täessä potilas valitti kipua ja kysyttäes­
sä näytti virtsakatetrin suuntaan. Oikeasta takareidestä 
löytyi näppylä, josta punoitus levisi kohti nivusaluetta. 
Tällaista ei aiemmin huomattu. Punoittava alue ei ritis­
syt tai fluktuoinut, mutta kipu oli kova. Potilaalle tehtiin 
päivystysleikkaus diagnoosilla nekrotisoiva faskiitti. 
Empiiriseksi mikrobilääkehoidoksi valittiin ensin ke­
furoksiimi, koska fokus oli epäselvä ja potilas aiemmin 
terve. Resistenssin riskitekijöitä ei todettu. Nekrotisoi­
van faskiitin epäilyn vuoksi potilas sai leikkaukseen 
lähtiessään uudet annokset laajempikirjoista mikrobi­
lääkehoitoa (meropeneemi, klindamysiini), sillä faskiitti 
voi olla sekainfektio. Leikkauksessa otetusta kudosnäyt­
teestä värjäytyi grampositiivinen ketjukokki, ja verivil­
jelystä kasvoi Streptococcus pyogenes. Värjäyslöydöksen 
valmistuttua hoito suunnattiin streptokokkiin. Potilas 
sai G­penisilliiniä sekä klindamysiinia, jota käytetään 
streptokokin toksiinituotannon jarruttamiseksi. Toksiini 
saattoi aiheuttaa edeltävät ripulioireet. 
Leikkauksessa infektoitunut kudos poistettiin. Potilas 
siirtyi teho­osastolle jatkohoitoon intuboituna hengi­
tyslaitteessa. Happeutumishäiriön ja lisääntyvän norad­
renaliinitarpeen vuoksi leikkaussalissa oli asetettu keuh­
kovaltimokatetri. Potilaalla oli edelleen metabolinen 
asidoosi, suurentunut laktaattipitoisuus (8 mmol/l) ja 
anuria. Periferia oli viileä puolisääreen, ja iho oli marmo­
roitunutta (KUVA 2) (13). Noradrenaliiniannos oli 0,8 µg/
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Ydinasiat
 8 Epäile sepsistä.
 8 Älä odota laboratoriotutkimusten valmis­
tumista ennen hoidon aloitusta – diagnoo­
si on kliininen.
 8 Anna vähintään normaaliannos mikrobi­
lääkettä sepsiksen alkuhoidossa. Maksan 
tai munuaisten heikentynyttä toimintaa ei 
alkuannoksissa huomioida. 
 8 Aloita mikrobilääkehoito ja sepsiksen ai­
heuttamien elinhäiriöiden tukihoito mah­
dollisimman ripeästi. 




kg/min ja nestetasapaino positiivinen kahdeksan litraa. 
Päivystyspoliklinikassa otetuissa laboratoriokokeis­
sa hemoglobiini oli 165 g/l, kreatiniini 305 µmol/l ja 
CRP 380 mg/l. Tulokset verihiutale­ (68), d­dimeeri­ (5) 
ja TT (47 %) ­määrityksistä viittasivat sepsikseen liitty­
vään yleistyneeseen hyytymishäiriöön (disseminoitunut 
intra vaskulaarinen koagulaatio). Pienimolekyylinen he­
pariinihoito käynnistettiin. Metabolisen asidoosin ja vai­
kean septisen sokin vuoksi aloitettiin jatkuva munuais­
korvaushoito, jonka hoitomuodoksi valittiin hemodia­
filtraatio (CVVHDF, continuous veno­venous hemodia­
filtration). Täyttönestettä bolustettiin (250 ml/30 min) 
seuraten kudosten perfuusion mittareita (laktaatti, 
periferian lämpö, marmoroituminen) sekä keuhkovalti­
mokatetrista saatavaa tietoa (sydämen iskutilavuus, se­
koittuneen laskimoveren happisaturaatio). Noradrena­
liiniannosta päästiin vähentämään merkittävästi kol­
mannen hoitovuorokauden aikana ja nestelastia tämän 
jälkeen purkamaan jatkuvan munuaiskor vaushoidon 
turvin. Vieroitus hengityslaitteesta aloitettiin neljäntenä 
hoitovuorokautena, ja potilas ekstuboitiin seitsemän­
tenä hoitopäivänä. Tehohoito kesti kaikkiaan yhdeksän 
vuorokautta. Dialyysihoitoa jatkettiin jaksoittain vuode­
osastolta käsin, kunnes oma mu nuaistoiminta palautui. 
Plastikkakirurgisia toimenpiteitä tarvittiin jatkossa kol­
me. Kuntoutumiseen tehohoitoon liittyvästä lihasheik­
koudesta (critical illness polyneuropathy and myopathy, 
CIP/CIM) kului lähes vuosi. 
Infektio­oireet ja elinhäiriöt (tihentynyt hengitystaa­
juus, sekavuus, matala verenpaine) sekä verenpainetta 
nostavan lääkkeen tarve ja veren suurentunut laktaatti­
pitoisuus johtivat nopeasti septisen sokin tunnistami­
seen potilaallamme. Infektiofokusta ei heti löytynyt, 
mutta seuranta ja toistettu kliininen tutkimus johtivat 
diagnoosiin, jossa kirurginen infektiofokuksen sanee­
raus oli kiireellinen. Yksikään laboratoriotulos ei olisi vai­
kuttanut hoidon valintaan. 
KUVA 2. Ihon marmoroituminen (mottling). Pisteisiin 2–3 liit-
tyy 16-kertainen ja pisteisiin 4–5 74-kertainen kuolemanriski 
septisessä sokissa verrattuna pisteisiin 0–1 (13). Kuva julkais-
taan Intensive Care Medicinen luvalla. 
Lopuksi
Kriittisesti sairaan sepsispotilaan ennuste pa­
ranee, kun muistaa epäillä sepsistä epämääräis­
tenkin oireiden takana. Ota verikaasuanalyysi 
ja veriviljelynäytteet, aloita empiirinen mikro­
bilääkehoito ja sepsiksen alkuvaiheen tukihoito 
sekä siirrä potilas asianmukaiseen jatkohoito­
paikkaan. ■
* * *
Kiitämme kommenteista Elina Kolhoa
Sepsiksen ja septisen sokin alkuhoito
SUMMARY
Initial treatment of sepsis and septic shock
Sepsis is a critical illness resulting from an infection. Early detection of sepsis and rapid initiation of antimicrobial medication 
and supportive treatments affect the patient’s prognosis. While we are not able to influence the patient’s delay regarding 
health care seeking, sepsis should in the hospital be identified and treatment started immediately. This means minimizing 
the time taken to initiate antimicrobial medication and simultaneously preventing and treating organ failures associated 
with sepsis. Urgent surgical excision of the infection focus may be necessary. Patients with sepsis, especially septic shock, 
belong to intensive care provided that after an overall assessment the patient is considered to benefit from intensive care. 
MIIA VALKONEN, LT, sisätautien ja infektiosairauksien 
erikoislääkäri, tehohoitolääkäri, EDIC
Hyks Tehohoito, ATeK (leikkaussalit, teho- ja kivunhoito)
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